I would like to draw attention to the following points related to the article: 1) Healthcare-associated Infections (HAI) is an important cause of morbidity and mortality involving serious financial burden. The children who were treated in intensive care units were exposed to various invasive procedures; thus, these children were more susceptible to HAI. The rate of HAIs, the factors affecting the emergence of HAIs, the types of microorganisms that cause HAIs vary from country to country and from unit to unit (2) (3) (4) . There are few studies on this issue in pediatric intensive care units (PICUs) in Turkey (2, 3) . Therefore, I believe that this work is an important contribution to the literature of Turkey.
2) Performing active surveillance is important for identifying HAIs and for reducing HAI rate by taking the necessary measures. In the article, the determination of HAIs seems reliable as HAIs were identified by the Pediatric Infection Unit and Hospital Infection Control Committee using active surveillance (1) . I believe that it is important that the article pointed out the rate of HAI and the density of HAI; thus, the unit is comparable with other units (1) . In addition, to perform active surveillance more effectively, infection control committees should cooperate with the doctors and nurses working in intensive care units.
3) In our country, there are significant differences in terms of structural, technical, manpower, and experience in PICUs. These will affect the HAI rate among the units (3, 4) . Therefore, it is necessary to describe the features of the PICU where the research was performed in detail. The comparisons can be made more effective and the preventive measures can be taken. In this article, if the authors gave more information about the unit (pediatric intensive care subspecialist; number of patient/number of nurse ratio, etc.), the research may be more useful.
4) To use the various scoring systems indicating the risk of death or severity of disease (Pediatric Logistic Organ Dysfunction, Pediatric Risk of Mortality, and Pediatric Index of Mortality, etc.) in PICU is beneficial for the objective assessment of the patient profile. The severity of disease may increase the risk of HAI (4). In the article, the readers did not have enough information for the patient profile (disease severity of patients) because the scoring systems have not been specified. 5) Various invasive procedures (mechanical ventilation, central venous catheter, urinary catheter, etc.) are often used in PICU. Utilization rates and duration of these instruments are risk factors for HAI (3, 4) . For example, Dursun et al. (3) showed that the duration of mechanical ventilation, duration of central venous catheters, and duration of urinary catheters were significantly longer in patients with HAI. This article reported the infection rate associated with device use (1). However, the device utilization rates and durations were not specified. In my opinion, the rate of infection associated with the use of specified instrument when reported in an intensive care unit indicate that the rate of instrument and duration of instrument provide more accurate information that allow comparison with other units.
Best regards.
Erken tanı, takiben hızlı ve uygun tedavi çok önemlidir. Bu enfeksiyonların farkındalığını artırması açısından Salı ve ark.'nın (1) bu yazısının oldukça önemli olduğunu düşünüyorum.
Derin boyun enfeksiyonları anatomik bölgeye göre retrofaringeal, parafaringeal
Derin boyun enfeksiyonları polimikrobiyaldir. Başlıca bakteriyel patojenler Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus (MRSA dahil) ve respiratuar anaeroplardır. Enfeksiyonlar sellülit olarak başlar ve apseye ilerleyebilir. Sıklıkla bu bölgel-erde bulunan lenf nodlarının süpürasyonu sonucu gelişir ve enfeksiyon kaynakları sıklıkla üst solunum yolu ve odontojenik enfeksiyonlardır (2) .
Genellikle peritonsiller apse onlu yaşlarda, retrofaringeal apse iki-dört yaş arası ve parafaringeal apse altı yaşta daha sık görülür. Peritonsiller apseli çocuklarda klinik prezentasyon boğaz ağrısı, ateş, boğuk ses, salya akması ve trismustur. Orofarinks muayenesinde uvulanın karşı tarafa deviasyonu ve fluktuasyon veren tonsil görülür. Tanı klinik olarak konulabilir. Retrofaringeal ve parafaringeal apseler klinik olarak ayırt edilemez. Başlıca klinik özellikler trismus, disfaji, boyun ağrısı, boyun hareketlerinde kısıtlılık, boyunda kitle, odinofaji ve ateştir. Derin boyun apseli çocuklarda orofarinks muayenesi çocuk ağzını açamadığı için zor olabilir. Üst havayolu obstrüksiyon bulguları olan çocuklar, gerektiğinde entübasyon veya trakeostomi açılabilecek, her türlü girişimin yapılabileceği yerde muayene edilmelidir. Havayolu obstrüksiyonu, juguler ven trombozu, mediastinal tutulum, perikardit, ateriyel erozyon, sepsis gibi hayatı tehdit eden komplikasyonlara neden olabilir. Tayvan'da yapılan bir çalışmada derin boyun enfeksiyonlu çocuklarda komplikasyon oranı %11,6 olarak bildirilmiş ve mediastinal apse, prevertebral apse, akut pürülan trioidit, bakteriyemi ve dış kulağa fistül gelişimi bildirilmiştir (4) . Birleşik Devletler'de 2009 yılında retrofaringeal ve parafaringeal apseli çocukların %4,8' inde komplikasyon geliştiği ve en sık solunum yetersizliği, takiben sepsis ve mediastinit gözlendiği bildirilmiştir (3).
Görüntüleme derin boyun apselerinin değerlendiril-mesinde esastır. Kontraslı BT anatomik detayları daha iyi gösterdiği için tercih edilir. BT apse ve sellülit ayrımı, apsenin komşu boşluklara yayılımı ve cerrahi yaklaşımın planlanmasında karotid arter ve internal juguler venin pozisyonunu gösterir. BT'nin cerrahide apseyi tahmin etmede duyarlılığı ve özgüllüğü değişkendir, sırayla %64-100 ve %45-82 arasında bildirilmektedir. BT'de apse saptanan hastaların bazılarında cerrahide apse görülmemektedir (2, 5) .
Derin boyun enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatırı-lan hastalar otolaringolojist ile birlikte izlenmelidir. Ampirik antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Derin boyun apselerinde başlangıç tedavisinin medikal tedavi mi? cerrahi tedavi mi olması gerektiği hakkında tartışmalar bulunmaktadır. Genel olarak solunum yolu obstrüksiyon bulgusu olmayan hastalarda medikal tedavi başlanmak-tadır. Peritonsiller apsede ilk 24 saat, retrofaringeal ve parafringeal apseli hastalarda ilk 24-48 saat içinde medikal tedaviye yanıt vermeyen hastalarda cerrahi müdaha-le önerilmektedir. 1992-2009 yılları arasında pediatrik derin boyun enfeksiyonlarında konservatif medikal yaklaşımı değerlendiren bir yazıda, çocuklarda havayolu obstrüksiyonu veya nörovasküler problem olmadığında konservatif tedavinin, çocuklarda derin boyun enfeksiyonlarını tedavi etmede güvenli olabileceği, fakat eldeki verilerin kalitesinin düşük olduğu belirtilmiştir (5). Konservatif tedavi ile ilgili endişeler hastalığın ilerlemesi ve artmış mordite ve mortalitedir. Fakat cerrahi müdaha-lenin de morbiditesi bulunmaktadır (anestezi, postoperatif skar, komplikasyonlar) ve ayrıca derin boyun boşlukla-rında önemli vital yapıların bulunması nedeniyle bu böl-genin cerrahisi oldukça risklidir. Cerrahi uygulanan hastaların hastanede daha uzun süreli kaldıkları ve hastane masraflarının daha fazla olduğu bildirilmektedir. Salı ve ark.'da (1) yazılarında cerrahi uygulanan hastaların hastanede kalış sürelerinin daha uzun olduğunu bildirmişler-dir. Streptokok enfeksiyonları ve dispne/stridor varlığının cerrahi uygulama ile birlikte olduğu, lenfadenopati ve ateş varlığında ise cerrahi müdahale olasılığının düşük olduğu bildirilmektedir (3) .
Sonuç olarak sağlık kurumlarına ulaşımın kolaylaş-ması, görüntüleme metotları ve antibiyotiklerin ortaya çıkışıyla derin boyun enfeksiyonlarında mortalite ve morbidite dramatik azalmasına rağmen, komplikasyonlar halen görülmektedir. Bu enfeksiyonların tedavisi ile ilgili konsensus yoktur, bazı otörler agresif cerrahi drenajı bazı-ları medikal tedaviyi önermektedir. Tedavi yaklaşımında yalnız görüntüleme metotları değil hastaların klinik durumu da değerlendirilmelidir. Özellikle boyunda şişlik veya kitlesi olan bir çocuk başvurduğunda, her zaman derin boyun enfeksiyonu ayırıcı tanıda düşünülmelidir.
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